Long-term outcome after Laporoscopic Heller-Dor Esophamyotomy for Achalasia by Ana Filipa Meneses Palmeira Ferreira
2013/2014 
Ana Filipa Meneses Palmeira Ferreira 
Long-term Outcome after 
Laparoscopic Heller-Dor 
Esophagomyotomy for Achalasia 
março, 2014 
Mestrado Integrado em Medicina 
 
Área: Cirurgia Geral 
 
Trabalho efetuado sob a Orientação de: 
Mestre Hugo Santos Sousa 
E sob a Coorientação de: 
Prof. Doutor João Pinto de Sousa 
 
Trabalho organizado de acordo com as normas da revista: 
Acta Médica Portuguesa  
Ana Filipa Meneses Palmeira Ferreira 
Long-term Outcome after 
Laparoscopic Heller-Dor 
Esophagomyotomy for Achalasia 
março, 2014 


!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
Aos meus pais  
Aos meus irmãos 
!
Ao Leonardo 
!
À minha família  
Aos meus amigos
Long-term Outcome after Laparoscopic Heller-Dor Esophagomyotomy 
for Achalasia 
!
Resultados a longo prazo da Esofagomiotomia de Heller-Dor laparoscópica para a 
Acalásia 
!
!
!
Ana Ferreira 
Student of 6th grade of Faculty of Medicine of Porto, Porto, Portugal, corresponding 
author 
!
Hugo Sousa 
Assistant Professor of Surgery, Department of Surgery, Faculty of Medicine of Porto, 
Porto, Portugal 
!
João Pinto-de-Sousa 
Invited Full Professor of Surgery, Department of Surgery, Faculty of Medicine of Porto, 
Porto, Portugal 
!
Ana Filipa Meneses Palmeira Ferreira 
Department of Surgery, Faculty of Medicine of Porto 
Alameda Prof. Hernâni Monteiro  
4200-319 Porto - Portugal 
e-mail: mimed08011@med.up.pt  
Long-term Outcome after Laparoscopic Heller-Dor Esophagomyotomy 
for Achalasia 
!
ABSTRACT 
!
Introduction: Achalasia is a rare neurodegenerative disorder of the esophagus. 
Treatment consists in lowering lower esophageal sphincter’s pressure, being laparoscopic 
Heller-Dor esophagomyotomy the procedure of choice. This study aims to investigate the 
surgical functional changes on the esophagus and long-term subjective outcomes. Our 
secondary goal is to assess patient satisfaction. 
Material and Methods: We selected all consecutive cases of achalasic patients 
submitted to laparoscopic Heller-Dor myotomy in Centro Hospitalar São João, between 
January 2005 and December 2012. A retrospective analysis was performed using 
manometric and clinical data collected from hospital records. Additional phone 
interviews were conducted to all patients on pre and postoperative symptoms, further 
need of medication and global satisfaction with the procedure. !
Results: Preoperatively, 91.7% of the patients had solid dysphagia while 55.4% 
presented with liquid dysphagia and regurgitation. Surgery was the primary treatment for 
the majority. The postoperative average reduction in lower esophageal sphincter pressure 
was 24.2±13.4 mmHg. Mean follow up was 772.5 days. Self-assessed postoperative 
symptoms frequency was significantly reduced. Although 41,7% developed reflux 
complaints, it was only objectively proven in 3 cases. Satisfaction was considered good 
or excellent by 87.5% of the patients. 
Discussion and Conclusion: Laparoscopic Heller-Dor myotomy effectively palliates 
achalasia, yielding excellent clinical and functional outcomes that persist in the long-
term. Despite the need for acid suppressive therapy in some patients, overall satisfaction 
was remarkable. 
!2
Key words: Esophageal Achalasia/surgery; Laparoscopy; Fundoplication; Patient 
satisfaction.  
!3
Resultados a longo prazo da Esofagomiotomia de Heller-Dor 
laparoscópica para a Acalásia 
!
RESUMO 
!
Introdução: A acalásia é uma doença neurodegenerativa rara do esófago. O tratamento 
consiste na diminuição da pressão no esfíncter esofágico inferior, sendo a 
esofagomiotomia de Heller-Dor laparoscópica, o procedimento de escolha. Este estudo 
propõe investigar as alterações funcionais esofágicas pós-cirúrgicas e os resultados 
subjetivos a longo-prazo. Um segundo objetivo é avaliar a satisfação dos doentes.  
Material e Métodos: Selecionámos todos os casos consecutivos de doentes com acalásia 
submetidos a miotomia de Heller-Dor no Centro Hospitalar São João, entre Janeiro de 
2005 e Dezembro de 2012.  Realizámos uma análise retrospetiva utilizando os dados 
clínicos e manométricos obtidos a partir dos processos clínicos. Adicionalmente, 
conduzimos entrevistas telefónicas acerca dos sintomas pré e pós-operatórios, 
necessidade de medicação e satisfação global com o procedimento.  
Resultados: Previamente à cirurgia, 91.7% dos doentes tinham disfagia para sólidos 
enquanto 55.4% apresentavam disfagia para líquidos e regurgitação. Na maioria dos 
doentes a cirurgia foi o tratamento primário. A redução média na pressão do esfíncter 
esofágico inferior foi de 24.2+-13.4 mmHg. O tempo médio de follow-up foi 772.5 dias. 
A frequência dos sintomas auto-avaliada foi significativamente reduzida. Apesar de 
41.7% ter desenvolvido queixas de refluxo, este foi objetivamente comprovado em 3 
casos. A satisfação foi considerada boa ou excelente por 87.5% dos doentes. 
Discussão e Conclusão: A miotomia de Heller-Dor laparoscópica palia eficazmente a 
acalásia, produzindo excelentes resultados clínicos e funcionais a longo-prazo. Apesar da 
necessidade de terapêutica de supressão ácida em alguns doentes, a satisfação global foi 
notável. 
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Palavras-chave: Acalásia esofágica/cirurgia; Laparoscopia; Fundoplicatura; Satisfação 
dos doentes.  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INTRODUCTION  
!
Achalasia is a rare neurodegenerative disorder of the esophagus caused by gradual 
destruction of the myenteric plexus neurons1. The resultant impairment of esophageal 
smooth muscle innervation causes important motility abnormalities during deglutition. 
Aperistalsis of the esophageal body and incomplete relaxation of a frequently 
hypertensive lower esophageal sphincter (LES)2 are the primary hallmarks of achalasia.  
Symptoms usually manifest between 25 and 60 years and have no particular preference 
regarding either race or gender3. Dysphagia for both liquids and solids is the most 
prevailing symptom, followed by undigested food regurgitation4. Other symptoms 
frequently experienced are heartburn, chest pain and progressive weight loss.  
The anchor tests to the diagnosis are barium esophagogram and esophageal manometry. A 
classic radiological finding is a dilated esophageal body and an associated narrowing at 
the gastroesophageal junction (GEJ), resembling a “bird beak”5. Rarely, a sigmoid-
shaped esophagus can be found4. Manometry is the most accurate method  to identify the 
functional impairment on LES relaxation4. An upper alimentary endoscopy is also 
commonly performed in order to rule out anatomical lesions such as malignant 
esophageal neoplasms6 and other possible diagnoses.  
Assuming the impossibility of reestablishing normal muscle activity7, management 
essentially focuses on the attempt to relieve symptoms by lowering LES pressure. 
Currently there are numerous treatment options, but mechanical disruption of the LES, by 
either endoscopic or surgical maneuvres, proved to be the most efficacious approach5. 
The intention is to facilitate esophageal emptying and progression of the food bolus 
through the cardia8. Pneumatic dilation using progressively larger dilators is an 
acceptable nonsurgical option, despite its short-lived effect6. Indeed, Heller-myotomy 
combined with an antireflux procedure seems to be the most satisfactory therapy9 when it 
comes to long-term symptom control5. Dor technique, consisting on a partial anterior 
wrapping of the stomach around the esophagus is particularly effective at reestablishing 
LES competence10. Nevertheless, routine addition of a fundoplication to prevent 
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symptomatic gastroesophageal reflux (GER) after Heller myotomy is still controversial. 
Althought the procedure decreases esophageal acid exposure, it may also reduce 
esophageal clearance, and therefore causing dysphagia5. Currently, the conventional open 
surgical approach has been widely supplanted by the adoption of a minimally invasive 
procedure. Laparoscopic Heller myotomy is now the standard treatment, ensuring less 
morbidity and comparable results11. 
To the best of our knowledge there are limited reports on long-term results of 
laparoscopic Heller-Dor myotomy. This study aims to review the long-term surgical 
outcomes and investigate the influence of esophageal functional changes on self-assessed 
clinical status. Another objective of this analysis is to assess patient satisfaction following 
the procedure.  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MATERIAL AND METHODS 
!
This analysis enrolled all consecutive cases of patients with achalasia submitted to 
laparoscopic Heller myotomy and Dor fundoplication at Centro Hospitalar São João, 
during an 8-year follow-up period (2005-2012). Patients younger than 18 years old were 
excluded.  
Diagnosis was established by clinical presentation, manometric, radiological and 
endoscopic studies. Instrumental and clinical data was gathered from hospital records. 
Additional phone interviews were conducted to all patients recording both pre and 
postoperative symptoms. A 5-point Likert scale (0-assymptomatic, 1-less than once per 
month, 2-less than once per week, 3-less than once per day, 4-daily or several times daily) 
was used to determine the frequency of symptoms. Patients graded their satisfaction after 
the procedure as excellent, good, fair or poor. They were also asked about their need for 
subsequent therapies and their willingness to undergo the procedure again. 
Comparisons were made between pre and postoperative reported frequencies of 
dysphagia and regurgitation, in order to assess the extent of symptoms improve.  
LES basal pressure was the chosen criterion to objectively assess surgical success. 
Pathological acid reflux was excluded using the deMeester score, calculated during pH 
monitoring tests.  
This study was approved by our institution’s Ethics Committee and obtained the informed 
consent from all participants. 
Statistical analysis was performed using SPSS 19.0 for Mac (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA). Means were compared by Student's t-test. Proportions were compared using the 
chi-square or Fisher's exact test, whenever appropriate. Significance was assumed for p 
values inferior to 0,05.  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RESULTS 
!
Among the 32 patients subjected to laparoscopic Heller-Dor esophagomyotomy, 65.6% 
were females and 34.3% were males, with a median age of 48.81 years (range 23-79 
years). There were 2 patients with important associated diseases such as Multiple 
Sclerosis and Down Syndrome. The latter died during the follow-up period due to causes 
unrelated to achalasia. Surgery was the primary treatment option for the majority of the 
patients (75%). Only 7 patients had had one or more sessions of pneumatic dilation 
preoperatively, and 1 had undergone botulinum toxin injection.  
Clinical data collected from hospital charts was available for 24 patients. The most 
commonly expressed symptom was solid dysphagia. (Table 1). 31.8% of the patients 
were under therapy with proton pump inhibitors, previous to the surgery.  
Preoperative endoscopic, radiologic and manometric assessment was completed by 22 
patients, at the referring center.  As expected, no patient had esophageal peristalsis prior 
to the surgery. We identified 1 patient with mega-esophagus.  
Heller myotomy and Dor fundoplication was performed in all patients and the myotomy 
was extended in length for about 9 cm (range: 8-12 cm). 2 patients experienced mucosal 
tearing during the procedure, 1 patient suffered vomit aspiration and another one 
developed aspiration pneumonia and pulmonary embolism.  There was no surgery related 
mortality. In the series, the average length of stay was 7,75 days (range 2 days - 77days). 
The overall mean post-operative follow-up was 772.5 days, with a median of 595 days. 
Disabling dysphagia recurred in 1 patient, requiring reintervention within the period of 
study. Manometric data was available in 22 patients and documented a statistically 
significant decrement in the LES pressure over preoperative values (Fig.1).  
Nevertheless, there was no correlation between the initial LES resting tone and the extent 
of the reduction, as should be expected. In other words, higher sphincteric pressures did 
not  predict more dramatic pressure reductions after the surgery (Fig.2). 
Postoperative pH monitoring documented GER in 3 patients, despite a lot more (41.7%) 
had heartburn complaints. 9 patients were actively on acid suppressive therapy, at the 
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time of data acquisition. 
We successfully contacted a total of 24 patients and obtained full compliance with 
questionnaire fulfillment. Questionnaires were completed within an average time of 10 
minutes. All patients claimed overall symptom improvement, although a minority had 
identifiable food that they restricted, particularly meat and bread (Table 2). According to 
most patients (18 of the 24), heartburn was absent or occurred less than once per month, 
occurring less than once per day in 1 patient alone. 
Patient satisfaction was described as either good or excellent by 87.5% of the 
participants. Furthermore, 91.7% of them reported they would once again consent to 
undergo the procedure, considering the results.  
   
!
!
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DISCUSSION 
!
Achalasia is an incurable disease and although surgical treatment can be definitive3, it is 
merely palliative. The functional obstruction at the cardia is the main responsible for the 
reported dysphagia and regurgitation of undigested food. Eliminating the outflow 
obstruction with  the myotomy in eligible surgical candidates is the key to improve the 
referred symptoms.  
This study aimed to review the long-term clinical and functional outcomes after 
laparoscopic Heller-Dor myotomy, which appears to ensure a compelling control of the 
main symptoms. 91.7% of the operated subjects claimed they would repeat surgical 
treatment, under the same circumstances. Although prior treatment may make myotomy 
more demanding, our general impression of the review of the literature is that the results 
remain unaffected12, 13. 
Regarding the functional outcomes, we successfully objectified a significant decrease in 
the average LES tone after the surgery, corroborating most reports on the effectiveness of 
this approach. Interestingly, we were unable to correlate higher sphincteric pressures with 
more considerable pressure reductions after the surgery14.  
Although the majority of papers published to date in this field of knowledge do not focus 
on this dimension of the outcome, we believe that the subjective experience of the patient 
is as important as the technical one. We would like to point out that this analysis showed 
staggering results regarding patient satisfaction, despite none was completely 
asymptomatic. In fact, complete resolution of symptoms is very unlikely once esophageal 
peristalsis can not be restored. The amazing self-reported outcome most probably resulted 
from the significant impact on patients’ quality of life, along with the fast recovery and 
reduced morbidity associated with the laparoscopic approach. 
In the current practice, there is no standardized approach to Heller myotomy in terms of 
the specifics of the myotomy or the associated fundoplication procedure15. Our institution 
routinely adopts Dor fundoplication, not only due to surgeons preference but also because 
it preserves some part of the anatomical barrier6. In this series, postoperative 24-hour pH-
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metry revealed good antireflux effects of the Dor technique. A significant amount of 
patients were symptomatic postoperatively, but only a minority developed significant 
documented GER. Initial heartburn complaints were adequately addressed by 
pharmacological therapy with proton pump inhibitors, although we did not track who 
started the medication (wether the physician or the operative surgeon) and when it was 
initiated. 
Our study might be poor in statistic power once it includes a limited number of 
participants. Additionally, the retrospective nature of this series was responsible for high 
rates of missing and incomplete information. For instance, we lacked substantiating data 
on pre and postoperative tests and therefore we were unable to compare other parameters 
of the disease, such as esophageal retention and width. For this reason, only manometric 
evaluations were factored in our clinical-functional study, which possibly brings into 
question the objectivity of this scale. Importantly, despite all its limitations, our data was 
consistent with that of other studies on the matter.  
!
!
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CONCLUSIONS 
!
Achalasia is a debilitating disease and ultimately our research will be directed towards 
new strategies to prevent progression or even reverse the disease process. At the present, 
symptomatic relief is successfully achieved by laparoscopic Heller myotomy and it 
should be regarded as the procedure of choice. Although conclusions derived from 
insufficient data might be weak, our study showed that durable excellent or good results 
are to be expectable after a long extramucosal myotomy coupled with a fundoplication 
according to Dor. Indeed, we can globally determine that the majority of the participants 
whose high pressure zone in the LES was substantially abolished, responded admirably 
well to the surgery and remained fully satisfied with the results over the long-term.  
!
!
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TABLES 
!
Table 1 – Preoperative symptoms frequency according to clinical records 
!
!
Table 2 – Self-assessed frequency of symptoms 
!
†Valid Percents (%) 
!
!
Symptoms Frequency Valid Percent (%)
Solid dysphagia 22 91.7
Liquid dysphagia 13 54.2
Regurgitation 13 54.2
Weight loss 9 37.5
Retrosternal pain 7 29.2
Heartburn 5 20.8
Nocturnal cough 3 12.5
Vomit 1 4.2
Total 24/32 100
Liquid dysphagia Solid Dysphagia Regurgitation
Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op
Never 25 91.7 8.3 37.5 4.2 58.3
<once/month 4.2 33.3 12.5 20.8
<once/week 8.3 4.2 12.5 29.2 12.5
<once/daily 16.7 8.3 8.3 4.2
>once/daily 45.8 4.2 83.3 8.3 54.2 4.2
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FIGURES  
!
Figure 1 – Mean variation in the LES pressure was 24.2+-13.4 mmHg (p<0.05).  
!
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!
!
!
!
!
!
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Figure 2 – Observed correlation between pre an post-operative LES pressure.  
!
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autores e a Acta Médica Portuguesa.
 O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma cópia de partilha 
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta 
publicada em anexo:
Nota: Este documento assinado só deverá ser enviado 
quando o manuscrito for aceite para publicação.
Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: __
__________________________________________ (ref. 
AMP________) é original, que todas as afirmações apre-
sentadas como factos são baseados na investigação do(s) 
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo, 
não infringe nenhum copyright e não viola nenhum direi-
to da privacidade, que não foi publicado em parte ou no 
todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou 
em parte, noutra revista, e que os Autores têm o direito ao 
copyright.
 todos os Autores declaram ainda que participaram no 
trabalho, se responsabilizam por ele e que não existe, da 
parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas 
afirmações proferidas no trabalho.
 Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicação, 
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos 
a interesses do copyright do artigo.
todos os Autores devem assinar
data:__________________________________________
Nome (maiúsculas):______________________________
Assinatura:_____________________________________
7. CONfLItOS de INteReSSe
 O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as 
opiniões expressas são da exclusiva responsabilidade dos 
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos 
de interesse. Os autores são obrigados a divulgar todas 
as relações financeiras e pessoais que possam enviesar o 
trabalho.
 Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explici-
tamente mencionar se existe ou não conflitos de interesse.
 Essa informação não influenciará a decisão editorial 
mas antes da submissão do manuscrito, os autores têm 
que assegurar todas as autorizações necessárias para a 
publicação do material submetido.
 se os autores têm dúvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o 
editor.
8. CONSeNtIMeNtO  INfORMAdO e APROVAÇÃO 
étICA
 todos os doentes (ou seus representantes legais) que 
possam ser identificados nas descrições escritas, fotogra-
fias e vídeos deverão assinar um formulário de consenti-
mento informado para descrição de doentes, fotografia e 
vídeos. Estes formulários devem ser submetidos com o 
manuscrito.
 A Acta Médica Portuguesa considera aceitável a omis-
são de dados ou a apresentação de dados menos específi-
cos para identificação dos doentes. Contudo, não aceitare-
mos a alteração de quaisquer dados.
 Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado 
pela Comissão de ética da instituição de acordo com a de-
claração de Helsínquia.
9. LíNGUA
 Os artigos devem ser redigidos em português ou em 
inglês. Os títulos e os resumos têm de ser sempre em por-
tuguês e em inglês.
10. PROCeSSO edItORIAL
 O autor correspondente receberá notificação da recep-
ção do manuscrito e decisões editoriais por email.
 todos os manuscritos submetidos são inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos são avaliados de acordo com os seguintes critérios: 
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de 
estudo apropriado, dados válidos, conclusões adequadas 
e apoiadas pelos dados, importância, com significância e 
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tenham sido publicados, na íntegra ou em parte, nem sub-
metidos para publicação noutros locais.
 A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo 
cego (single-blind) de revisão por pares (peer-review, exter-
nos à revista). Os manuscritos recebidos serão enviados a 
peritos das diversas áreas, os quais deverão fazer os seus 
comentários, incluindo a sugestão de aceitação, aceitação 
condicionada a pequenas ou grandes modificações ou re-
jeição. Na avaliação, os artigos poderão ser:
 a) aceites sem alterações;
 b) aceites após modificações propostas pelos consulto-
res científicos;
 c) recusados.
 Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:
	 •	Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos 
Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de 
publicação e se enquadre na política editorial. Poderá ser 
recusado nesta fase, sem envio a revisores.
	 •	Quando receberem a comunicação de aceitação, os 
Autores devem remeter de imediato, por correio electróni-
co, o formulário de partilha de direitos que se encontra no 
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e 
assinado por todos os Autores.
	 •	No prazo máximo de quatro semanas, o revisor de-
verá responder ao editor indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho 
Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
são que poderá incluir a aceitação do artigo sem modifica-
ções, o envio dos comentários dos revisores para que os 
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeição 
do artigo.
 Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova 
versão revista do manuscrito, contemplando as modifica-
ções recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando são propostas alterações, o autor deverá en-
viar, no prazo máximo de vinte dias, um e-mail ao editor 
respondendo a todas as questões colocadas e anexando 
uma versão revista do artigo com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAst-trACk
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
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 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GeRAIS
eStILO
 todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of style”, 10th ed. e/ou “uniform Re-
quirements for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
6Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                
Normas de Publicação da Acta Médica Portuguesa, 2013 
N
O
R
M
A
S PU
B
LIC
A
Ç
Ã
O
 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
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Osão discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
 Artigo: 
 Apelido iniciais do(s) Autor(es). título do artigo. título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
nas.
 1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta 
Med Port. 2011;24:791-8.
 2. Com mais de 6 autores
Norte A, santos C, gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.
 
Monografia:
 Autor/Editor AA. título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
 2. Com editor:
gilstrap LC 3rd, Cunningham Fg, Vandorsten JP, editors. 
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: Mcgraw-Hill; 2002.
 Capítulo de monografia:
Meltzer Ps, Kallioniemi A, trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. in: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. the genetic basis of human cancer. New York: Mc-
graw-Hill; 2002. p. 93-113.
 Relatório Científico/Técnico:
 Lugg dJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.g.P.s.; 1977. Australian government 
department of science, Antarctic division. ANARE scientific 
reports. series B(4), Medical science No. 0126
 documento electrónico:
 1.Cd-ROM
Anderson sC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of 
hematology [Cd-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002.
 2. Monografia da internet
Van Belle g, Fisher Ld, Heagerty PJ, Lumley ts. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd 
ed. somerset: Wiley interscience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. disponível em: Wiley interscience electronic col-
lection
 3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].disponível em: http://www.cancer-pain.org/.
PROVAS tIPOGRáfICAS
 serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os 
Autores não indicarem o contrário. Neste caso elas deve-
rão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os 
autores receberão as provas para publicação em formato 
PdF para correcção e deverão devolvê-las num prazo de 
48 horas.
eRRAtA e RetRACÇõeS
 A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas 
ou retracções a um artigo anteriormente publicado. Altera-
ções posteriores à publicação assumirão a forma de errata.
NOtA fINAL
 Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponível em 
http://www.iCMJE.org.
